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O presente relatório tem por base o projeto pessoal e profissional 
desenvolvido no âmbito do Mestrado em Enfermagem à Pessoa em Situação 
Crítica, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), discutindo a 
vigilância de enfermagem enquanto intervenção especializada no cuidar a 
pessoa em situação crítica com alterações na função hepática. 
Alicerceada por uma componente teórica e por uma revisão da literatura, 
discute-se as principais alterações hepáticas que requerem vigilância de 
enfermagem em contexto de cuidados críticos, identificando-se intervenções. 
Nesta perspetiva, segue-se uma descrição de experiências vivenciadas e 
atividades desenvolvidas nos diversos contextos de prática previamente 
definidos, nomeadamente: uma unidade de cuidados intensivos polivalente, 
uma unidade de cuidados intensivos especifica na área de gastrenterologia e 
hepatologia, um instituto de referência internacional no tratamento da doença 
hepática e um serviço de urgência polivalente. 
Este percurso apresenta como resultados excelentes oportunidades de 
aprendizagem, onde através do aprofundamento teórico, reflexão e prática em 
contextos de referência, se desenvolveram competências, se influenciaram 
pares, incrementou-se a vigilância em enfermagem, bem como uma prática 
atual, refletida e baseada em conhecimento científico, contribuindo para a 
melhoria dos cuidados prestados e excelência do exercício profissional.  
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The following report is based on personal and professional developed 
within the master in nursing the person in critical condition, of the Escola 
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) and discussing nursing as a 
specialized intervention in the care of the person in critical condition with liver 
failure alterations. 
 Anchored in a theoretical component and in a literature review, is 
discussed the main liverwort alterations, which require nursing surveillance 
within the context of critical care, identifying interventions. In this perspective, is 
followed a description of experiences and activities developed in the several 
practical contexts previously defined, such as: a multifaceted intensive care 
unit, a specific intensive care unit in gastroenterology and hepatology, an 
institute which is an international reference in the treatment of the liver disease, 
and a multifaceted emergency service. 
 This route presents as results excellent learning’s opportunities, through 
a theoretical deepening, reflection and practice in reference contexts, 
developing competences, pairs were raised, as well as the actual practice, 
reflected and bases in scientifically knowledge, making the contribution to the 
improvement of the provided cares and the excellence of the professional 
exercise. 
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O presente trabalho constitui-se um elemento integrante e de avaliação 
da unidade curricular Estágio com Relatório, no âmbito do 5º Mestrado em 
Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica (PSC), pretendendo criar um 
espaço de análise, reflexão e retrospeção acerca do percurso de estágio 
realizado, bem como avaliar o desenvolvimento de aptidões e competências 
que compaginam com os objetivos deste curso (Aviso n.o 1070/2014 de 24 de 
Janeiro, 2014; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), 2010), com 
os descritores de Dublim que qualificam o 2º ciclo de formação (Decreto-Lei 
n.o74/2006 de 24 de Março, 2006), e ainda com as competências comuns e 
especificas definidas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem à Pessoa 
em Situação Crítica (Regulamento N.o 122/2011 de 18 de fevereiro; 
Regulamento N.o 124/2011 de 18 de fevereiro). 
A pessoa com alterações na função hepática apresenta uma 
predisposição elevada para manifestar alterações fisiológicas severas que 
condicionam risco de vida, dependendo de meios avançados de vigilância, 
monitorização e terapêutica (Figueiredo, Romero-Bermejo, Perdigoto, & 
Marcelino, 2012; Regulamento N.o 124/2011 de 18 de fevereiro; Rinella & 
Sanyal, 2006). Estas situações apresentam altas taxas de mortalidade e 
morbilidade, um elevado impacto na economia e na vida da pessoa e família, 
sendo que a promoção da vigilância, enquanto intervenção de enfermagem 
especializada, poderá otimizar a gestão destas condições particulares, 
promovendo a qualidade dos cuidados e a obtenção de ganhos em saúde 
(European Association for the Study of the Liver (EASL), 2014; Meyer, Lavin & 
Perry, 2007; Meyer & Lavin, 2005; Mitchell, 2008). 
Neste sentido, este trabalho tem como finalidade o desenvolvimento de 
competências de enfermagem especializadas na vigilância da PSC devido a 
alterações na função hepática, tendo sido delineados os seguintes objetivos 
específicos: refletir acerca da vigilância da PSC com alteração na função 
hepática, como uma intervenção de enfermagem especializada; identificar uma 
abordagem de enfermagem sistematizada na gestão e controlo de algumas das 
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principais complicações e problemas associados a alterações na função 
hepática; desenvolver competências especializadas ao nível da prevenção 
dessas complicações, contemplando a educação para a saúde da pessoa e 
família; integrar conhecimentos e o processo de enfermagem nos cuidados 
prestados à PSC por alterações na função hepática, e à sua família, em 
diversos domínios de intervenção, ressalvando as diversas componentes da 
vigilância em enfermagem; contribuir para a promoção da vigilância em 
enfermagem e para a melhoria contínua dos cuidados prestados. 
A metodologia deste trabalho assenta na elaboração de um relatório, 
que após uma breve revisão da literatura sobre o tema em questão, espelha o 
percurso realizado em contextos da prática de cuidados, transparecendo a 
aquisição e desenvolvimento de competências.  
Em relação à sua estrutura, responde às normas do guia orientador para 
a elaboração de trabalhos escritos, referências bibliográficas e citações da 
ESEL (Godinho, 2014) e desenvolve-se ao longo de dois capítulos primordiais. 
Na introdução é contextualizado o tema e a sua pertinência e são identificados 
os objetivos e a organização estrutural do trabalho. Segue-se o primeiro 
capítulo, onde se realiza um enquadramento temático sobre o âmbito deste 
relatório, apresentando-se o estado da arte que fundamenta e sustenta o objeto 
de estudo. Este capítulo engloba também a conceptualização da vigilância em 
enfermagem, realçando os contributos teóricos de Meyer e Lavin (2005) e de 
Benner (2001). O segundo capítulo apresenta o percurso realizado no âmbito 
do estágio em contextos de referência e participação em eventos científicos, 
espelhando o processo de aquisição de competências, através da descrição e 
reflexão acerca de atividades desenvolvidas e resultados alcançados. Por fim, 
as considerações finais remetem para a sistematização do percurso efetuado, 
com alusão às suas implicações práticas, limitações e sugestões identificadas.
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1. ENQUADRAMENTO TEMÁTICO 
 
Neste capítulo realiza-se um enquadramento temático sobre o cuidar a 
PSC por alterações na função hepática, onde o tema é contextualizado e alvo 
de uma revisão da literatura que pretende determinar o atual estado da arte, 
realçando intervenções de enfermagem, no âmbito da vigilância. Segue-se a 
apresentação da vigilância de enfermagem, enquanto intervenção 
especializada, alicerceada pelas teorias de Meyer e Lavin (2005) e de Benner 
(2001). Este capítulo dirige, desta forma, todo o percurso de aquisição de 
competências, sendo fundamental para o seu entendimento. 
  
1.1. Cuidar a PSC por Alterações na Função Hepática 
 
A PSC é “aquela cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de 
falência de uma ou mais funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios 
avançados de vigilância, monitorização e terapêutica” (Regulamento N.o 
124/2011 de 18 de fevereiro, p.8656). As doenças hepáticas constituem 
situações desafiantes, com elevada predisposição para envolver complicações 
graves e descompensação multiorgânica, acarretando risco de vida (Figueiredo 
et al., 2012; Rinella & Sanyal, 2006). Os cuidados à PSC por alteração da 
função hepática abrangem pessoas com um amplo espectro de patologias, que 
vão desde a insuficiência hepática aguda, quando não há história prévia de 
doença do fígado, à insuficiência e complicações causadas por agudização de 
um problema hepático crónico já previamente conhecido (EASL, 2014). 
A insuficiência hepática aguda, também denominada hepatite súbita ou 
fulminante, afeta essencialmente adultos jovens, caracterizando-se por uma 
falência multiorgânica de rápida evolução, com uma taxa de mortalidade na 
ordem dos 80%, ou de 20%, se rápida deteção e cuidados adequados (Still, 
2014). A par disto, 500 milhões de pessoas no mundo têm uma doença 
hepática crónica, nas quais 20 milhões apresentam um estadio final da doença, 
manifestada por cirrose hepática ou hepatocarcinoma. Note-se que, em 2013, 
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na Europa, ocorreram cerca de 170.000 mortes por cirrose hepática e 47.000 
mortes por hepatocarcinoma (EASL, 2014; Figueiredo et al., 2012).  
Anualmente estima-se que dois milhões de pessoas morrem devido a 
uma doença hepática, emergindo uma preocupação mundial e atual sobre o 
controlo destas doenças, que representam um considerável impacto 
económico, com elevados custos para o sistema de saúde, sofrimento humano, 
perda precoce de produtividade e decremento na qualidade de vida. Dada a 
sua elevada abrangência e potencial de intervenção na comunidade e saúde 
pública, o enfoque é principalmente no controlo das doenças hepáticas virais, 
por obesidade, distúrbios metabólicos ou por consumo de álcool, sendo a 
intervenção de enfermagem, no âmbito da vigilância, preponderante no que se 
relaciona essencialmente com a educação para a saúde e promoção de estilos 
de vida saudáveis, ao longo de todo o ciclo vital (Carvalho & Carvalho, 2006; 
EASL, 2014). 
 
1.1.1. Estado da Arte 
 
Com base no protocolo construído previamente na fase de projeto deste 
percurso, foi realizada uma revisão da literatura, que visa identificar as 
principais alterações hepáticas que requerem vigilância de enfermagem em 
contexto de cuidados críticos, identificando intervenções específicas nessa 
área de cuidados.  
Assim, seguindo os critérios de inclusão, selecionaram-se 21 
publicações de natureza mista, indexadas nas bases de dados CINAHL e 
MEDLINE, entre 2005 e 2016, com resumo ou texto integral disponível, nos 
idiomas francês, inglês ou espanhol, com os seguintes descritores associados: 
enfermagem, vigilância, cuidados críticos e alterações na função hepática. 
Os artigos foram analisados de acordo com um instrumento de colheita 
de dados construído, tendo sido definidas quatro categorias: vários aspetos da 
vigilância da PSC com alteração na função hepática, a vigilância da PSC 
submetida a transplante hepático, da PSC com doença hepática crónica e da 
PSC com insuficiência hepática aguda. 
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Estudos de Lin e Smith (2010) e de Yogaratnam, Miller e Smith (2005) 
realçam a importância da implementação de um regime terapêutico racional à 
pessoa com disfunção hepática, de acordo com a eficácia e segurança dos 
fármacos, antecipando alterações na farmacocinética e avaliando a resposta 
terapêutica. Casos menos comuns de alteração da função hepática, como a 
rutura de adenoma hepático e a colestase intra-hepática da gravidez, são 
referidos por Allmark (2007) e Shea e Hoyt (2015), respetivamente, como 
situações raras mas com risco de vida, necessitando de um reconhecimento e 
intervenção precoces pelo enfermeiro, principalmente aquando da triagem no 
serviço de urgência (SU).  
Vários autores focam a intervenção de enfermagem no período pós-
transplante hepático, destacando a gestão, reconhecimento precoce e 
capacidade de intervir atempadamente em complicações, como são a 
disfunção do enxerto, a rejeição de órgão, a infeção, complicações do trato 
biliar, entre outras (Bellido, 2012; Fullwood, Jones & Lau-Walker, 2011; 
Grogan, 2011; Rudow & Goldstein, 2008). Para além disto, nas primeiras horas 
após transplante, realça-se a necessidade de uma adequada monitorização da 
função respiratória e equilíbrio ácido-base, bem como dos níveis de glicemia 
(Cheng, Hongying & Yanlan, 2009; Sheng, Jinxia & Bing, 2009). A médio-longo 
prazo, intervenções de suporte e educação, com vista a um cumprimento 
adequado do regime terapêutico, são fundamentais na melhoria dos resultados 
em saúde (Fullwood et al., 2011; Hansen, 2014). Todavia, Borges, Silva, 
Guedes e Caetano (2012) referem que a maioria dos cuidados à pessoa 
submetida a transplante advém de prescrições e não da avaliação do 
enfermeiro, sendo imperativo que este se aproprie dos seus próprios 
instrumentos e autonomia para fortalecer o cuidado autónomo, individual e 
holístico. 
No que se refere à vigilância da PSC com um problema hepático 
crónico, Emerson e colaboradores (2014) discutem a incorporação de 
parâmetros, como os níveis de lactato sérico e a presença de ascite, para 
melhorar a fiabilidade de escalas de prognóstico na pessoa com cirrose. Outros 
estudos abordam a hemorragia digestiva alta (HDA) por rutura de varizes 
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esofágicas, destacando a sua etiologia, fatores de risco e hipóteses de 
tratamento (Smith, 2010), bem como a complexidade inerente ao transporte 
inter-hospitalar, que apresenta riscos acrescidos, onde a pessoa está ainda 
mais vulnerável, sendo imperativa a vigilância e planeamento de inúmeros 
parâmetros, num curto espaço de tempo (Herrera & Mora, 2011). 
Por fim, no âmbito das intervenções de enfermagem à pessoa com 
insuficiência hepática aguda, O’Neal, Olds e Webster (2006) e Siao, Tsai e  
Liao (2009) focam a importância das intervenções de educação e suporte, 
conforto, cuidados nutricionais e monitorização respiratória, cardiovascular e 
neurológica, salientando o risco de edema cerebral secundário a encefalopatia 
hepática e a importância da identificação de sinais de aumento da pressão 
intracraniana. Também um estudo de Mahajan e Lat (2010) realça a 
intervenção do enfermeiro na identificação de potenciais focos de hemorragia, 
correção da coagulopatia, gestão de transfusões de hemoderivados e vigilância 
de reações adversas, dado o esgotamento de fatores de coagulação e 
proteínas vitais. Ainda relacionado com esta temática, Rose (2007) afirma 
vantagens na administração do fator VIIa recombinante, salientando a 
importância da administração segura deste tratamento. 
Do exposto, se depreende que as alterações na função hepática são 
comuns e estão frequentemente associadas a condições graves, onde emerge 
a necessidade de cuidados críticos. Para além disto, a maioria tem a sua 
origem em estilos de vida e comportamentos inadequados, pelo que a 
vigilância, enquanto intervenção de enfermagem, é preponderante, quer a nível 
dos cuidados hospitalares, quer a nível dos cuidados de saúde primários. O 
foco deverá sempre manter-se na promoção da saúde, dos estilos de vida 
saudáveis, na educação para um adequado regime terapêutico, prevenindo 
complicações associadas. Todavia, quando a doença surge é necessário que o 
enfermeiro reconheça precocemente sinais e sintomas, de forma a intervir de 
forma imediata e eficiente. Para isso a vigilância em enfermagem, desenvolvida 
ao logo da sua experiencia profissional e formação será basilar, pelo que se 




1.2. Vigilância de Enfermagem: intervenção especializada 
 
O enfoque no termo vigilância surgiu na indústria de defesa, como uma 
resposta a um estímulo, e o interesse no tema, no decurso da II Guerra 
Mundial, motivou o desenvolvimento de diversas teorias que perspetivaram a 
vigilância como o desempenho de uma tarefa, que exigia a capacidade de ser 
fisiologicamente sensível, mentalmente alerta, consciente e informado (Boll, 
2014; Kooken, 2008). Apesar de não ser consensual, em diversas disciplinas, a 
vigilância é definida como um processo de recolha de factos, análise e reflexão 
sobre a ação (Schoneman, 2002). Meyer e Lavin (2005) encaram a vigilância 
como uma característica que faz parte da essência dos enfermeiros e que lhes 
permite diferenciarem-se. Estas autoras (2005) defendem que a vigilância 
profissional de enfermagem é baseada no conhecimento em enfermagem, 
sendo um pré-requisito para a ação e tomada de decisão informadas. 
Consideram-na o pano de fundo onde o cuidar se desenvolve, com base numa 
atenção sustentada, sempre presente. Neste sentido, determinam cinco 
elementos principais da vigilância profissional de enfermagem: 
 Atribuição de significado  
O enfermeiro, no contexto da sua experiência e formação e, pela sua 
capacidade para mobilizar e ajustar os seus conhecimentos para cada caso em 
particular, anexa um significado e sentido de enfermagem ao que é ouvido, 
visto e sentido, permitindo a realização de inferências sobre o que necessita de 
intervenção. Os diagnósticos de enfermagem resultam, assim, de processos 
intelectuais, cognitivos, que envolvam os sentidos, o intelecto e a vontade de 
cada enfermeiro, representando a ação informada que permite aos outros 
percecionarem que a vigilância ocorreu (Meyer & Lavin, 2005; Renpenning, 
SozWiss, Denyes, Orem & Taylor, 2011). 
 Antecipação do que pode acontecer  
Vigiar implica avaliar regularmente, analisando a informação, reagindo e 
intervindo de forma adequada e em tempo útil, com base no conhecimento e no 
reconhecimento precoce de possíveis complicações (Meyer & Lavin, 2005). 
Este processo pode evidenciar intervenções de enfermagem autónomas ou 
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interdependentes, sendo as últimas relacionadas com a gestão, coordenação e 
melhoria dos cuidados prestados (Doran & Dorothy, 2011), bem como com a 
comunicação e mobilização da equipa interdisciplinar uma vez que os 
enfermeiros devem conseguir detetar e comunicar alterações que ultrapassam 
a sua esfera de competência (Benner, 2001). 
 Cálculo do risco  
Efetivamente, todas as ações acarretam um maior ou menor risco, pelo 
que o enfermeiro deve estar desperto para balancear a sua intervenção de 
forma a maximizar os efeitos pretendidos, ao mesmo tempo que diminui a 
ocorrência de resultados não intencionais (Meyer & Lavin, 2005).  
 Disponibilidade imediata para a ação  
Norteado por uma base de conhecimentos sólida, o profissional de 
enfermagem sabe o que pode ser necessário e em que situações, certificando-
se da rapidez de realização de uma intervenção quando necessária (Meyer & 
Lavin, 2005). Também Benner, Kyriakidis e Stannard (2011) afirmam que 
respostas instantâneas são imperativas para tratar complicações e/ou prevenir 
uma cascata de acontecimentos que podem ser devastadores ou irreversíveis.  
 Monitorização de resultados 
É imperativo que o enfermeiro avalie e monitorize os resultados das 
próprias intervenções, e das intervenções de outros, uma vez que é o 
profissional que permanece próximo da pessoa e família, realizando 
julgamentos e construindo uma base de conhecimentos multifacetada (Meyer & 
Lavin, 2005).  
Assim, para Meyer e Lavin (2005), a vigilância profissional de 
enfermagem engloba um estado de atenção e identificação de sinais, pistas ou 
observações clinicamente significativas; o cálculo do risco inerente a situações 
no decurso do exercício profissional; e a preparação para agir de forma 
eficiente, minimizando riscos e respondendo a ameaças. Efetivamente, 
motivado por um estado de atenção e vigilância, o enfermeiro deve estar 
preparado para o inesperado, sendo determinante a rápida e correta tomada de 
decisão (Benner et al., 2011; Kelly, 2009). 
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Benner (2001) dá enfase à vigilância em enfermagem, assumindo que 
esta, a par da deteção precoce de problemas, é a primeira forma de defesa da 
pessoa. A autora (2001) salienta que a aquisição de competências em 
enfermagem desenvolve-se ao longo de diferentes estadios1, aos quais são 
transversais sete domínios de competências. Destaca-se o domínio da função 
de diagnóstico e vigilância, no qual Benner (2001) faz referência a cinco 
competências, ressalvando a existência de outras: detetar e determinar 
mudanças significativas do estado da pessoa; fornecer um sinal de alarme 
precoce, antecipando uma crise e uma deterioração do estado da pessoa, 
antes que os sinais explícitos confirmem o diagnóstico; antecipar os problemas, 
pensando no futuro; compreender os pedidos e os comportamentos tipo de 
uma doença, antecipando as necessidades da pessoa; e avaliar o potencial de 
cura da pessoa, respondendo às diferentes estratégias do tratamento. 
Do exposto se depreende que tanto Meyer e Lavin (2005) como Benner 
(2001) percecionam a vigilância em enfermagem como determinante na 
avaliação e deteção precoce de complicações, bem como para a capacidade 
de intervir atempadamente, otimizando resultados e contribuindo positivamente 
no estado de saúde da pessoa. Hurley e colaboradores (2008) afirmam que 
intervenções iniciadas pelo enfermeiro para reduzir o risco iminente de dano à 
PSC são o resultado de conhecimento e experiência, compreendendo 
habilidades clínicas, comportamento ético e autoeficácia. Efetivamente, na sua 
plenitude, a vigilância tem o potencial de reduzir erros, envolvendo a pessoa no 
próprio cuidar (Boll, 2014). Concetualmente engloba parte do processo de 
pensamento do enfermeiro, que apenas é possível aferir pela ação, 
                                                          
1
Para Benner (2001) os diferentes estadios de desenvolvimento de competência em enfermagem são: 
iniciado, iniciado avançado, competente, proficiente e perito. Assim, o enfermeiro iniciado corresponde 
ao primeiro nível de conhecimento em enfermagem, não possuindo experiência acumulada e 
apresentando dificuldade em discernir o que é relevante numa situação de cuidados. O enfermeiro 
iniciado avançado já lidou com várias situações reais, detetando o que é significativo e apresentando um 
nível de desempenho aceitável. No nível competente, o enfermeiro planeia as suas intervenções para 
atingir resultados e consegue determinar os elementos que requerem maior atenção e aqueles que 
podem ser ignorados. O enfermeiro proficiente percebe as situações como um todo, possui mais 
destreza para reconhecer e responder quando ocorrem alterações dada a experiencia acumulada em 
situações semelhantes. O enfermeiro perito é aquele que possui a capacidade de compreender 




relacionando-se com a satisfação, segurança e qualidade dos cuidados 
prestados (Ebright, 2010; Meyer & Lavin, 2005).  
A revisão da literatura e enquadramento teórico apresentados serviram 
de base para o desenho do percurso em contexto clínico, estimulando 
oportunidades de aprendizagem para o desenvolvimento de competências 
gerais e específicas no cuidar a PSC por alterações na função hepática. Este 
percurso será explanado no capítulo seguinte. 
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2. ENQUADRAMENTO PRÁTICO 
 
No presente capítulo, surgem a descrição e análise crítica de situações 
específicas da prática de cuidados, pois se a teoria oferece o que pode ser 
explicado e formalizado, a prática apresenta-se mais complexa, repleta de 
variadíssimas realidades, que devem ser alvo de confronto, questionamento, 
promovendo um processo de reflexão e conceptualização, com valor formativo 
(Alarcão, 2001; Benner, 2001).  
Não é fácil sair da nossa zona de conforto e regressar ao papel de 
estudante, num ambiente distinto, com inúmeras novidades, onde o 
aproveitamento das oportunidades de aprendizagem requer uma atitude 
dinâmica e proactiva, visando o adquirir de competências específicas e de 
capacidades transversais: de adaptação à mudança, integração em equipa, de 
pensamento, espírito crítico, de aprendizagem, de análise de situações e 
resolução de problemas, de comunicação, de liderança, de inovação, entre 
outras (Ruivo, Nunes, Ferrito & Cle, 2010). A aquisição destas competências e 
capacidades torna-se essencial na busca pela excelência do exercício 
profissional, uma busca que deve permanecer constante, sendo espelhada no 
percurso vivenciado ao longo destes últimos meses. Seguem-se, portanto, as 
principais atividades desenvolvidas e resultados alcançados nos diferentes 
contextos de prática: na unidade de cuidados intensivos polivalente (UCI 
Polivalente), na unidade de cuidados intensivos específica na área de 
gastrenterologia e hepatologia (UCI Específica), no instituto de referência 
internacional no tratamento da patologia hepática e no serviço de urgência 
polivalente (SU Polivalente). Para além disto, será ainda mencionada a 









2.1. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 
  
A unidade de cuidados intensivos (UCI) apresenta, enquanto contexto de 
cuidados, um contínuo de ações e procedimentos (humanos e instrumentais) 
de monitorização, avaliação, diagnóstico e tratamento, assegurados, em função 
das necessidades da pessoa, 24h por dia, permitindo uma monitorização 
contínua e invasiva pela presença de uma equipa interdisciplinar e rácios 
enfermeiro-doente menores (Ministério Da Saúde, 2003). Nestes ambientes 
altamente tecnológicos, o enfermeiro necessita de ser hábil e inteligente para 
utilizar o equipamento, dispositivos, tratamentos e outra tecnologia de forma 
segura, protegendo a pessoa e família de riscos reais e potenciais (Benner et 
al., 2011). A vasta diferenciação de cuidados existente permitiu a prestação de 
cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos à pessoa a vivenciar variados 
processos de saúde/doença crítica e/ou falência orgânica, sendo que o domínio 
técnico foi conseguido de forma gradual, não descurando “os princípios 
humanistas de respeito pelos valores, costumes, religiões e todos os demais 
previstos no código deontológico [que] enformam a boa prática de 
enfermagem” (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2012, p.12). 
As oportunidades de aprendizagem foram inúmeras, tendo havido a 
necessidade de relembrar os conteúdos das unidades curriculares do 1º ano do 
curso e realizar constante pesquisa bibliográfica, fomentada por experiências 
que abrangeram a prestação de cuidados à PSC com necessidade de 
ventilação mecânica, com monitorização invasiva, submetida a técnicas de 
substituição da função renal ou a técnicas de suporte específicas, como o 
suporte cardiopulmonar - extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). 
Outra área onde foi possível intervir foi no transporte intra-hospitalar da PSC 
em todas as suas fases (decisão, planeamento e efetivação). A aquisição de 
competências na área da comunicação e relacionamento interpessoal aquando 
da existência de barreiras à comunicação (movidas pela entubação 




A par disto, as pessoas com disfunção hepática representaram uma 
população importante na UCI, pois os avanços tecnológicos, o tratamento e a 
existência de dispositivos de suporte da função hepática, fazem a admissão em 
UCI ser cada vez mais provável neste grupo particular (Han & Hyzy, 2006; 
Natário et al., 2009; Rinella & Sanyal, 2006). Para além disto, a probabilidade é 
superior pelo facto da UCI em questão se integrar num centro de referência 
nacional na área da transplantação, recebendo regularmente pessoas para a 
realização, ou que já haviam realizado, transplante hepático.  
Assim, no âmbito específico do tema deste relatório, surgiu a 
oportunidade de cuidar de pessoas submetidas a diversas cirurgias do foro 
hepático, nomeadamente hepatectomias, excisão da via biliar com 
hepatojejunostomia e transplante hepático por diversas etiologias: doença 
hepática crónica por etilismo, vírus C ou cirrose biliar primária; hepatite 
fulminante por toxicidade com paracetamol; e polineuropatia amiloidótica 
familiar (PAF). Foi ainda possível prestar cuidados a pessoas já anteriormente 
submetidas a transplante hepático e que tiveram, por um outro motivo, 
necessidade de cuidados intensivos. De facto, Hoffman e colaboradores (2006) 
afirmam que qualquer alteração no continuum saúde-doença deve ter em 
atenção o estado da pessoa, enquanto pessoa transplantada, garantindo-se 
uma equipa especializada e um adequado planeamento de cuidados.  
No caso particular da pessoa submetida a transplante hepático, verifica-
se que o mesmo é um procedimento cirúrgico complexo que apresenta 
repercussões em vários sistemas orgânicos (cardiovascular, renal, metabólico, 
respiratório), beneficiando de uma boa infraestrutura hospitalar e de uma 
equipa interdisciplinar especialmente capacitada (Borges et al., 2012; Hoffman 
et al., 2006). A evolução científica e tecnológica tornou o transplante hepático 
numa oportunidade de tratamento de fim de linha em muitas doenças hepáticas 
e, apesar de apresentar elevadas taxas de sucesso, complicações podem 
ocorrer, principalmente no pós-operatório imediato. O tempo que a pessoa 
submetida a transplante hepático irá necessitar de tratamento e vigilância 
intensiva é variável, dependendo do seu estado de saúde antes deste 
procedimento, do tipo de transplante realizado e da ocorrência ou não de 
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complicações no pós-operatório, entre as quais se destacam: a disfunção do 
enxerto, a rejeição de órgão, a infeção, complicações biliares ou a trombose da 
veia hepática. Como já havia sido mencionado, a equipa de enfermagem deve 
estar alerta para a provável ocorrência destas complicações, por forma a 
planear intervenções que promovam o seu reconhecimento e gestão precoces 
(Benner, 2001; Fullwood et al., 2011; Hoffman et al., 2006; Meyer & Lavin, 
2005). 
De salientar que, nesta UCI, a existência de um protocolo sobre os 
cuidados gerais, medicação, vigilância e monitorização no pós-operatório 
imediato da pessoa submetida a transplante hepático, torna-se num elemento 
facilitador do reconhecimento das especificidades nos cuidados a prestar à 
PSC nesta condição, auxiliando médicos e enfermeiros (especialmente 
elementos novos na equipa interdisciplinar) a não descurarem aspetos 
importantes na vigilância deste tipo de situação, potenciando a qualidade dos 
cuidados prestados.  
De forma a prevenir e detetar precocemente complicações, o cuidado de 
enfermagem é de alta complexidade técnica no período pós- transplante, 
contanto com atividades como: a garantia da realização de análises e exames 
complementares de diagnóstico (ecografia abdominal superior, ecodoppler 
vascular do enxerto, radiografia de tórax, eletrocardiograma); a monitorização 
hemodinâmica; o balanço hídrico rigoroso; a vigilância de perdas hemáticas; o 
controlo glicémico, mantendo valores entre 140-200mg/dl e prevenindo a 
hipoglicemia; os cuidados à ferida cirúrgica e drenos; a vigilância dos 
conteúdos drenados e da produção e características da bílis; a aspiração e 
permeabilidade da via aérea; a manutenção de um isolamento protetor; a 
transfusão de hemoderivados, reposições iónicas e administração de albumina, 
conforme prescrição; a profilaxia do tromboembolismo pulmonar com 
administração de heparina de baixo peso molecular e uso de meias de 
contenção elástica durante o levante; a administração de pantoprazole para 
proteção gástrica; a nutrição, com início de alimentação oral precoce (até 12H 
pós-cirurgia); o levante para cadeirão, se ausência de complicações cirúrgicas 
imediatas; o controlo da infeção, com remoção precoce de dispositivos médicos 
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(cateter de Pulse index Continuous Cardiac Output (PiCCO), sonda 
nasogástrica, algália, drenos abdominais, entre outros); as profilaxias anti-
infeciosas (antibióticos, antifúngicos, antivirais, outros); a imunossupressão 
(administração, efeitos adversos e toxicidade); e a educação para a saúde, 
envolvendo a família e de acordo com as necessidades. Para além disto, o 
enfermeiro não deve descurar o conhecimento sobre o estado geral da pessoa 
no período pré-operatório, bem como sobre o que ocorreu no período 
intraoperatório (Borges et al., 2012; Grupo da Formação da UUM/UCIP7, 
2014). 
Neste âmbito, relembro uma situação de cuidados em que a pessoa 
havia sido submetida a um transplante hepático ABO incompatível, 
necessitando de uma técnica complexa e rara: a plasmaferese. Assim, foi 
necessária formação externa sobre este procedimento para a equipa de 
enfermagem, sendo que tive a oportunidade de assistir à formação e colaborar 
na prestação de cuidados nesta situação particular e rara. O transplante 
hepático ABO incompatível é utilizado apenas como medida emergente, 
quando não há dador compatível disponível, sendo necessária a associação de 
plasmaferese e/ou administração de imunoglobulina intravenosa (Mendes et 
al., 2013). Todavia, perante a existência de rejeição de órgão, a pessoa teve 
mesmo de ser submetida a novo transplante, tendo o pós-operatório decorrido 
sem intercorrências e, alguns dias depois, deu-se a transferência para a 
unidade de transplantes para dar continuidade ao processo de recuperação. 
Obviamente que, a par dos cuidados técnicos complexos, não puderam ser 
esquecidas as necessidades biopsicossociais da pessoa e família, que por 
duas vezes, num curto espaço de tempo, passaram por uma cirurgia complexa 
e um pós-operatório na UCI, marcado por incertezas quanto ao seu futuro. Não 
esquecendo que bons cuidados significam coisas diferentes para diferentes 
pessoas, o exercício profissional dos enfermeiros requer sensibilidade para 
lidar com essas diferenças, perseguindo os mais elevados níveis de satisfação 
da pessoa (OE, 2012). Assim, a complexidade no cuidar a PSC submetida a 
transplante hepático deve-se, não só às complicações clínicas que podem 
surgir no período pós-operatório, mas também à necessidade de uma atenção 
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especial aos aspetos emocionais que compreendam o ser humano de forma 
holística, requerendo para além de competência técnica, disponibilidade para 
cuidar e envolvimento humano (Borges et al., 2012). 
  De facto, a pessoa transplantada, convive com o medo da morte, com as 
incertezas quanto ao prognóstico e tratamento, com a esperança numa nova 
oportunidade, necessitando de uma atenção especial às questões psíquicas, 
físicas, emocionais e sociais. Os enfermeiros, pela sua proximidade com a 
pessoa neste período especialmente sensível, devem investir num cuidado 
integral, que envolva a família, ouvindo-os, preparando-os para o futuro, 
respondendo às suas necessidades e não focalizando apenas os aspetos 
meramente técnicos (Borges et al., 2012; Hansen & Rosenkranz, 2014). 
Em síntese, nesta área específica, a intervenção de enfermagem 
engloba cuidados exclusivos que incluem a vigilância de complicações reais ou 
potenciais, de problemas físicos, emocionais e psicossociais, e o planeamento 
de um adequado regime terapêutico, com foco nos estilos de vida saudáveis e 
no cumprimento da terapêutica imunossupressora (Hoffman et al., 2006).  
Posto isto, saliento ainda o desenvolvimento de competências na área 
da governação clínica, da potenciação de um ambiente terapêutico e seguro e 
da melhoria contínua dos cuidados prestados, conseguido pela construção de 
um trabalho (Apêndice I) que comtemplava um instrumento de consulta rápida 
das incompatibilidades de administração em sistema de bifurcação dos 
fármacos mais comumente utilizados nesta UCI, integrando dados obtidos 
numa base de dados na área de farmacologia, substituindo ferramentas já 
existentes no serviço e que contemplavam informação contraditória e 
desatualizada. A ideia surgiu de uma necessidade sentida pela equipa e 
experienciada por mim, aquando de situações de cuidados, onde foi urgente a 
colocação de várias perfusões em simultâneo, sendo imprescindível garantir a 
segurança da administração terapêutica.  
O fígado é o principal local de metabolismo dos fármacos, sendo 
suscetível a lesões causadas por estes. A hepatotoxicidade relacionada com 
fármacos é relativamente incomum (1 em 10.000-100.000 pessoas), no 
entanto, o risco de hepatotoxicidade na PSC é aumentada devido ao elevado 
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número de agentes farmacológicos utilizados e as possíveis interações 
significativas entre estes. Além disso, a farmacocinética das drogas é 
modificada, havendo coexistência com outras causas de danos no fígado, tais 
como a hipoperfusão, sépsis e a nutrição parentérica (Lescot, Karvellas, 
Beaussier & Magder, 2012). Esta temática ganha ainda maior relevo quando a 
PSC já apresenta uma alteração na função hepática.  
Desta forma, o instrumento construído (Apêndice II) pretendeu 
responder às especificidades do serviço, envolvendo a equipa, privilegiando a 
utilidade prática e a resposta às suas necessidades diárias, tendo sido 
impresso em formato A2 e exposto nas duas salas de preparação de 
terapêutica do serviço, potenciando a vigilância profissional de enfermagem 
que engloba, entre outras dimensões, o cálculo do risco inerente a situações da 
prática de enfermagem, bem como a atuação, baseada no conhecimento, por 
forma a minimizar riscos e ameaças, reais ou potenciais, protegendo a pessoa 
(Meyer & Lavin, 2005). Para além disso, reflete acerca da maximização da 
intervenção do enfermeiro na otimização do trabalho da equipa, adequando os 
recursos às necessidades de cuidados; na gestão e administração de 
protocolos terapêuticos complexos; e na promoção de uma resposta rápida e 
segura, imperativa em contexto de cuidados críticos (Regulamento N.o 
122/2011 de 18 de fevereiro; Regulamento N.o 124/2011 de 18 de fevereiro). 
 De referir, que este instrumento foi, posteriormente divulgado e utilizado 
nos restantes contextos de estágio, tendo tido bastante recetibilidade, uma vez 
que, também nesses contextos, os instrumentos existentes excluíam 
medicação comumente utilizada, ou eram antigos, causando dúvidas quanto à 
veracidade da sua informação. Também nesses contextos, vivenciei situações 
de cuidados onde a rápida decisão sobre a bifurcação de dois fármacos se 
questionou, demonstrando-se o proveito do uso da tabela. 
 Pretende-se, contudo, que esta ideia não cesse no encerrar deste 
capítulo, e uma vez que o enfermeiro deve abordar questões complexas de 
modo sistemático, reflexivo, criativo e inovador (ESEL, 2010), surgiu o projeto 
de criação de uma aplicação para telemóvel e tablet, pretendendo-se utilizar a 
tecnologia para potenciar e facilitar a consulta dos cruzamentos entre fármacos 
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pelos profissionais. Recorrendo a uma rede de contactos informais, o protótipo 
da aplicação encontra-se a ser realizado por um engenheiro informático, 
podendo o instrumento construído vir a se tornar, num futuro próximo, mais 
acessível aos enfermeiros, que sendo os responsáveis pela administração 
segura dos medicamentos, devem utilizar todos os recursos ao seu alcance 
para garantir a excelência da sua intervenção nessa área de cuidados. Aos 
enfermeiros especialistas cabe-lhes, mais que isso, garantir e influenciar 
positivamente os pares para a administração correta e segura dos 
medicamentos, fomentando uma melhoria contínua dos cuidados prestados e 
auxiliando um exercício profissional refletido e atual.  
 Em suma, as atividades desenvolvidas na UCI revelaram-se ocasiões 
únicas de crescimento pessoal e profissional, contribuindo para responder aos 
objetivos previamente definidos na fase de projeto. De uma forma geral, as 
expectativas foram superadas, com o alcance e desenvolvimento de 
competências especializadas na prestação de cuidados à PSC e respetiva 
família, em contexto de unidade de cuidados intensivos polivalente. 
 
 
2.2. Unidade de Cuidados Intensivos Específica 
 
Existem unidades de cuidados intensivos específicas para cuidar da 
pessoa com patologia do foro hepático. De acordo com Romãozinho, Ferreira, 
Amaro e Leitão (2007), estas são fundamentais na prestação de cuidados de 
qualidade, permitindo uma estratificação do risco e a otimização de recursos 
humanos e materiais, bem como uma importante redução de custos. Os 
mesmos autores (2007) descrevem que estas unidades surgiram pelo elevado 
número de doenças digestivas agudas e severas admitidas nos serviços de 
urgência; pela enorme diversidade de variáveis que podem influenciar a 
evolução destes casos, merecedores de monitorização continua em instalações 
adequadamente equipadas; e pela otimização de recursos humanos e 
materiais, realização de protocolos e permanente avaliação.  
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De facto, as UCI especificas podem melhorar os resultados em 
enfermagem, reduzindo a variabilidade dos diagnósticos e focalizando os 
conhecimentos do enfermeiro, contudo correm o risco de apresentar limitações 
na capacidade de adaptação dos profissionais para cuidar de outros tipos de 
pessoas em situação crítica, não havendo evidencia quanto ao aumento da 
sobrevivência em UCIs especificas, quando comparadas com UCIs polivalentes 
(Lott et al., 2009). Para Benner (2001), os enfermeiros especialistas, com 
grande conhecimento em pessoas com doenças similares, desenvolvem 
conhecimentos especializados e uma linguagem particular, sendo as suas 
capacidades de reconhecimento e percepção fulcrais para a excelência dos 
cuidados de enfermagem. 
No percurso por esta unidade dedicada foram aprofundados 
conhecimentos sobre os cuidados prestados à PSC e família, tendo em 
atenção as especificidades resultantes de uma alteração na função 
gastrointestinal ou hepática. Assim, nesta área, deu-se o aprofundamento de 
conhecimentos anteriores sobre a monitorização continua, minimização de 
complicações e suporte orgânico na PSC, essencialmente na pessoa com 
complicações associadas a uma descompensação de uma doença hepática 
crónica precipitada por um evento agudo: frequentemente a infeção ou a 
hemorragia. Diversos autores (Fowler, 2013; Ginès, Fernández, Durand, & 
Saliba, 2012; Han & Hyzy, 2006; Heidelbaugh & Sherbondy, 2006; Volk & 
Marrero, 2006; Werner & Perez, 2012) realçam que na doença hepática, 
complicações como a ascite refratária, a HDA por rutura de varizes esofágicas, 
a infeção, a encefalopatia hepática, o síndrome hepatorenal ou a falha orgânica 
associada ao síndrome acute-on-chronic liver failure podem representar 
problemas graves que requerem cuidados complexos e diferenciados. 
Neste âmbito destaco intervenções de enfermagem especificas 
praticadas, tais como a avaliação do estado de consciência, garantia de 
permeabilidade da via aérea com cuidados à pessoa com ventilação mecânica 
invasiva (VMI), técnicas de posicionamento, colocação e manutenção de sonda 
nasogástrica, colaboração em técnicas endoscópicas de diagnóstico e 
tratamento, cuidados com dispositivos específicos como a sonda de 
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Sengstaken-Blakemore (SSB), monitorização hemodinâmica continua, 
monitorização rigorosa do balanço hídrico, vigilância de perdas hemáticas e 
avaliação da presença de hemorragia ativa, gestão e administração de 
hemoderivados e fatores da coagulação, administração de terapêutica 
especifica, entre outras. A par destes cuidados técnicos de alta complexidade 
sempre centrados na pessoa e família, com foco na sua melhoria e 
recuperação e no alcance, tão rapidamente quanto possível, da sua máxima 
capacidade funcional (Decreto-lei no 161/96, de 04 de setembro), foram 
potenciadas intervenções de enfermagem no âmbito da vigilância, com vista à 
obtenção de melhores resultados. Assim sendo, foi actualizada a folha de 
registo diário de enfermagem (apêndice III), com a incorporação da escala de 
sedação de Ramsey e diversas escalas de avaliação da dor (numérica, 
qualitativa, de faces, do observador e comportamental - Behavioural Pain Scale 
(BPS). Estas alterações foram submetidas de acordo com necessidades diárias 
da equipa de enfermagem, estimulando a definição de diagnósticos de 
enfermagem e definição de respectivas intervenções. Para além disto, a 
inclusão destas escalas na folha de registo, facilita a interpretação do 
enfermeiro, bem como a interpretação do registo efetuado por este pela equipa 
médica, que diariamente consulta os registos de enfermagem para a tomada 
de decisão clínica. 
Ainda nesta óptica de incremento da vigilância em enfermagem, verifica-
se que a segurança tem vindo a ser discutida como uma prioridade nos 
cuidados de saúde, sendo fundamental cultivar este conceito no seio da equipa 
interdisciplinar, a fim de promover a excelência dos cuidados prestados (Kear & 
Ulrich, 2015). Em ambiente de cuidados intensivos, a segurança ganha ainda 
um maior impacto, no sentido em que a PSC está particularmente vulnerável, 
susceptível a factores rapidamente mutáveis e onde decisões e intervenções 
podem necessitar de ser imediatas. A vigilância em enfermagem implica 
conhecer o que pode ser necessário e quando, garantindo a rapidez da ação 
(Meyer & Lavin, 2005). Como tal, a unidade do doente está repleta de diverso 
material e equipamento, muitas vezes, estrategicamente colocado, por forma a 
antecipar a intervenção da equipa perante riscos e complicações. Todavia, 
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assiste-se, frequentemente, ao descurar de pequenos aspectos, como por 
exemplo a verificação dos alarmes do monitor ou a inexistência de 
ressuscitador manual na unidade, que podem por em causa a segurança da 
PSC. Assim, foi concretizada uma check-list de verificação de diversos 
parâmetros no âmbito da segurança, monitorização, ventilação e prescrição 
(apêndice IV), tendo sido esta folha de registo adaptada de uma outra utilizada 
no primeiro contexto de estágio – a UCI polivalente -,a fim de sensibilizar a 
equipa, potenciar as acções de vigilância numa vertente preventiva, garantindo 
a segurança e melhorando a detecção precoce de falhas que podem ter 
implicações negativas na prestação de cuidados. 
A vigilância é uma intervenção primária dos cuidados de enfermagem, 
sendo crucial na promoção de resultados positivos (Kelly & Vincent, 2011). 
Assim, ainda neste âmbito, foi desenvolvida uma norma de serviço sobre a 
intervenção de enfermagem à PSC com SSB. Esta opção foi tomada, no 
âmbito da prática de cuidados, onde, por duas vezes, tive a oportunidade de 
cuidar da PSC com este dispositivo, detetando-se, na equipa de enfermagem, 
dúvidas quanto à sua intervenção e ao funcionamento e manuseamento da 
SSB. Deste modo, foi realizada pesquisa bibliográfica, foi envolvida a equipa 
interdisciplinar e foi construída uma norma que se encontra em processo de 
aprovação hierárquica superior (apêndice V). A par disto, foi marcada uma 
formação em serviço (apêndice VI), para divulgação do trabalho desenvolvido à 
equipa de enfermagem. A formação foi uma estratégia utilizada para fomentar 
o desenvolvimento dos profissionais, da organização e favorecer uma melhoria 
nos cuidados prestados, providenciando um espaço de reflexão e actualização, 
alertando para a necessidade de receptividade, criatividade, inovação e 
responsabilidade individual na profissão (Ribeiro, 2013; Sousa, 2003; Tojal, 
2011). Efetivamente, a formação contínua deve auxiliar os enfermeiros no 
desenvolvimento de atitudes de análise, de resolução de problemas e de 
pensamento crítico sobre os valores e os princípios fundamentais do cuidar. A 
formação deverá também “ser capaz de agir na ambiguidade do universo 
moderno dos cuidados de saúde: um universo complexo, onde não existem 
respostas ou soluções feitas e evidentes” (Tojal, 2011, p.18). 
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Por alguns constrangimentos relacionados com a disponibilidade da 
enfermeira orientadora e dos recursos disponíveis, a formação apenas foi 
realizada em Fevereiro de 2016. No entanto, tal revelou-se uma oportunidade, 
pois foi possível a partilha de conhecimentos e experiencias resultantes do 
estágio numa UCI também especifica nesta área, em contexto internacional, 
que já apresentava uma norma semelhante e resultados de alguns estudos não 
publicados realizados no âmbito do cuidar a PSC com SSB. O contacto com 
este contexto internacional será explorado, mais à frente, no decurso deste 
relatório. De realçar ainda que, esta formação foi gravada no sistema EDUcast, 
permitindo que a sessão ficasse disponível para elementos da equipa de 
enfermagem que não conseguiram estar presentes, ou para novos elementos 
que integrem futuramente a equipa. Para além disso, no meu contexto de 
trabalho - um serviço de Gastrenterologia – esta sessão de formação foi 
também incorporada no plano de formação para este ano, a fim de esclarecer 
duvidas essencialmente acerca do funcionamento, colocação da SSB e 
complicações associadas. Esta partilha permite a divulgação de conhecimento, 
o empoderamento das equipas e estreitar a relação entre as instituições de 
saúde e as universidades, objectivando-se o aproveitamento de recursos, 
experiencias e conhecimentos. 
Para além do supramencionado, o estágio na UCI especifica permitiu 
também o desenvolvimento de várias atividades no âmbito da gestão, 
potenciando a aquisição e desenvolvimento de competências acrescidas nessa 
área, uma vez que a enfermeira orientadora é a principal responsável por 
várias tarefas neste âmbito, substituindo a enfermeira chefe nas suas 
ausências. Neste sentido, atividades relacionadas com a gestão de recursos 
humanos, gestão de materiais e stocks, divulgação e cumprimento de normas / 
orientações, articulação com equipa interdisciplinar, resolução de problemas e 
conflitos, o acompanhamento e participação ativa na visita médica, a constante 
motivação da equipa e a preocupação acrescida com as atividades de 
formação, foram algumas áreas onde incidiu o trabalho realizado nesta 
unidade, com impacto significativo e visível na prestação diária de cuidados.  
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Neste prisma, constata-se a implicação positiva destas atividades nas 
práticas dos profissionais da saúde e na organização dos cuidados à PSC, 
ressalvando-se a importância do enfermeiro especialista na liderança e 
adequada gestão, promovendo a qualidade dos cuidados e otimizando a 
resposta da equipa de enfermagem, bem como a sua articulação na equipa 
interdisciplinar (ESEL, 2010; Regulamento N.o 122/2011 de 18 de fevereiro). A 
existência de enfermeiros peritos e competentes numa área específica de 
cuidados, a par da garantia de dotações seguras de profissionais, da formação, 
de ambientes de trabalho saudáveis, promovem a prestação de cuidados 
seguros e de alta qualidade, potenciando a vigilância que é influenciada quer 
por características pessoais dos enfermeiros, quer por fatores relacionados 
com o ambiente de cuidados (Kelly & Vincent, 2011; Kendall-Gallagher & 
Blegen, 2009). 
Por fim, a realização do estágio nesta UCI especifica revelou-se 
fundamental para que pudesse melhorar a minha prática na abordagem à 
pessoa e família com alteração da função hepática, desenvolvendo 
competências acrescidas a diversos níveis. A formação e sensibilização de 
pares, em contexto formal e informal, sobre conhecimentos resultantes da 
articulação da experiencia e da formação continua, possibilitou a actuação 
como agente de mudança nos serviços, impulsionando uma pratica actual, 
reflectida e baseada em conhecimento científico. Acções de gestão foram 
também experienciadas, permitindo um aprimoramento, a optimização dos 











2.3. Instituto de Referência Internacional no Tratamento da Patologia 
Hepática 
 
O culminar do desenvolvimento de competências gerais e especificas no 
cuidar a PSC e família em ambientes de cuidados intensivos foi alcançado pela 
rentabilização das experiencias num contexto internacional de referência. A 
adaptação à mudança ganha ainda maior realce na realidade de um outro país. 
Conhecer uma nova cidade, uma nova cultura, pessoas de diversas 
nacionalidades, exprimir-me noutro idioma, compreender outras formas de 
organização da carreira e do trabalho em enfermagem, entre outros aspectos, 
representam uma pequena dimensão de uma gratificante experiencia 
académica, pessoal e profissional.  
Neste contexto internacional, os prestadores de cuidados são 
estruturados e organizados por institutos, o que permite a vasta colaboração 
interdisciplinar e entre vários serviços, no âmbito do cuidar a pessoa com 
alterações na função gastrointestinal e hepática. Assim o instituto dedicado a 
esta área aglomera as áreas de cirurgia geral, gastrointestinal e digestiva, de 
dietética e endocrinologia e de gastrenterologia e hepatologia, onde os 
profissionais de saúde trabalham em projetos conjuntos, quer a nível clinico 
quer a nível de investigação científica. Durante este percurso, foram vários os 
serviços alvo de visita, tais como a unidade de cuidados intensivos especifica 
para cuidar a pessoa com doença digestiva, o serviço de hemodinâmica 
hepática, o serviço de técnicas endoscópicas, o serviço de consultas pré e pós 
transplante hepático, bem como a visita ao laboratório do mestrado à PSC 2. 
                                                          
2
 Este mestrado, dedicado a médicos e enfermeiros, aposta numa componente teórica e numa 
componente prática, também assente numa metodologia de simulações de caso, onde os profissionais 
trocam de papéis na resolução de situações da prática diária. Assim entre os recursos disponíveis, conta 
com um laboratório que contempla a mais recente tecnologia para a qualidade da simulação, tal como 
um manequim comandado por computador, dispositivos clínicos semelhantes aos utilizados pelos 
profissionais naquele hospital (ventilador, monitor, bombas infusoras, carro de urgência e reanimação, 
etc.), câmaras de vídeo para filmagem dos casos, entre outros. A realização de uma revisão e reflexão 
após cada sessão pretende aumentar a segurança da pessoa, otimizar o trabalho em equipa e refletir 
sobre a tomada de decisão. Efetivamente, uma variedade de abordagens de ensino e aprendizagem são 
necessárias para abranger a complexidade inerente aos cuidados de enfermagem. A prática simulada 
nestes parâmetros, adjuvada por outros métodos de formação, permitirá desenvolver competências da 
teoria e da prática clínica, potenciando o treino num ambiente clínico realista e o desenvolvimento de 
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Ao longo das duas semanas de estágio, a maioria do tempo foi dedicado 
essencialmente à prestação de cuidados de enfermagem na unidade de 
cuidados intensivos dedicada. Nesta, o tipo de experiencias vivenciadas em 
Portugal, nas unidades de cuidados intensivos polivalente e específica, uniram-
se num único espaço, uma vez que foi possível a prestação de cuidados de 
saúde à PSC por descompensação/agudização de uma doença hepática de 
base, bem como à PSC submetida a transplante hepático, entre outros. De 
facto, enquanto a UCI de gastrenterologia e hepatologia em Portugal se 
dedicava essencialmente a casos do foro médico, a UCI especifica, neste 
contexto internacional, agregava também casos cirúrgicos, amplificando as 
experiencias no âmbito do tema do presente trabalho.  
De forma geral, algumas das atividades desenvolvidas nesta unidade 
centram-se em cuidados inerentes a qualquer unidade de cuidados intensivos, 
com foco na prevenção da infeção, na vigilância hemodinâmica e do equilíbrio 
hidroeletrolítico, nos cuidados à pessoa com VMI, com traqueostomia, com 
dispositivos de monitorização invasiva, com necessidade de técnicas de 
substituição da função renal, com feridas cirúrgicas e sistemas de drenagem, 
entre outros. Todavia, quando questionados, a equipa de enfermagem 
identifica intervenções específicas no cuidado à pessoa com alteração da 
função hepática, tais como:  
 A diluição de medicação endovenosa em glucose, por forma a 
diminuir a administração de cloreto de sódio à pessoa com doença hepática. 
Efetivamente a ascite é uma das principais complicações da cirrose hepática, 
sendo que o seu controlo poderá ser conseguido pela administração de 
diuréticos e pela restrição de sódio, limitando o seu consumo oral a 2000mg/dia 
(Han & Hyzy, 2006; Kashani, Landaverde, Medici & Rossaro, 2008; Werner & 
Perez, 2012). Em ambientes de cuidados intensivos, naturalmente associados 
à administração de múltiplas perfusões, a reposição e administração de fluidos 
deve ser ponderada evitando, sempre que possível, a administração de 
soluções salinas (Huguet & Pagán, 2010). 
                                                                                                                                                                          




 A colocação de botas protetoras a nível dos calcâneos na pessoa 
com cirrose, uma vez que dados recolhidos no âmbito de um estudo em 
desenvolvimento na unidade (e ainda não publicado) indicam um risco 
acrescido de desenvolvimento de úlcera por pressão na pessoa com essa 
patologia, sendo o local mais frequente o calcâneo. Efetivamente, não existem 
estudos publicados que vão de encontro a estes resultados, mas sabe-se que o 
risco de aparecimento de úlceras por pressão está aumentado na PSC e na 
pessoa que tem uma doença hepática, devido a fatores de risco como a perda 
de mobilidade, utilização de dispositivos clínicos, perfusão e oxigenação 
inadequadas, alterações na coagulação, edema, processos inflamatórios, 
situação nutricional deficiente, aumento da humidade da pele e estado geral de 
saúde degradado (National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure 
Ulcer Advisory Panel & Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014; Williams & 
Harding, 2003). Assim, os profissionais de saúde devem estar cientes de que 
as úlceras por pressão representam um problema de saúde pública, com 
elevados custos, sendo ainda um indicador da qualidade dos cuidados 
prestados. A avaliação do risco de desenvolvimento de úlceras por pressão 
torna-se fundamental no planeamento e implementação de intervenções com 
foco na sua prevenção (National Pressure Ulcer Advisory Panel et al., 2014; 
Orientação da Direção-Geral da Saúde no017/2011 de 19 de maio; Swafford, 
Culpepper & Dunn, 2016). Um estudo de Inui, Harada, Nakajima e Itami (2007) 
sugere uma melhoria na cicatrização de úlceras por pressão em doentes com 
cirrose que realizaram transplante hepático, relacionando a melhoria da 
condição sistémica da pessoa e sugerindo uma possível influência da 
bilirrubina sérica na cicatrização de feridas; 
 Cuidados específicos à pessoa com SSB, ressalvando a idealização e 
utilização pela equipa de um dispositivo tipo capacete, que previne as ulceras 
por pressão na asa do nariz da pessoa que necessita de manutenção da SSB 
(figura 1). De facto, muitos dispositivos clínicos, tais como o oxímetro, 
máscaras de ventilação, sondas e cateteres são necessários nos cuidados 
prestados à PSC e, embora projetados para oferecer uma pressão física 
mínima sobre a pele da pessoa, podem causar úlceras por pressão. A 
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utilização da SSB está associada a lesões na narina, lábios e língua, sendo o 
risco aumentado pela aplicação de tração. Dada a emergência associada à 
colocação e necessidade de manutenção da SSB, a vigilância da pele é muitas 
vezes negligenciada, o que, associado a um aumento substancial do risco pela 
própria condição de saúde pode causar a ocorrência de úlceras por pressão 
(Almeida & Conceição, 2010; Kim et al., 2015). Um estudo de Kim e 
colaboradores (2005) relata o caso de um dispositivo tipo capacete metálico 
para fixação da SSB (figura 2), onde em apenas 3 dias se desenvolveu uma 
úlcera por pressão de categoria IV na região frontal da PSC. Ressalva-se a 
necessidade de os profissionais de saúde se consciencializarem sobre o risco 
de ocorrência de úlceras por pressão, sobre a utilização correta dos 
diapositivos e sobre a importância da vigilância da pele, particularmente nas 
zonas de pressão. 
 
Figura 1 – Evolução de dispositivos para fixação da SSB: a máscara de plástico deu 









Fonte: Fotografias realizadas e cedidas pela UCI específica onde foi realizado o estágio 
 
 









Fonte: Kim e colaboradores (2015) 
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 Efetivamente os profissionais de saúde devem adequar os recursos e 
criar as estruturas necessárias à promoção da qualidade e da vigilância. Na 
UCI em questão são desenvolvidos diversos estudos de investigação, sedo que 
um elemento da equipa de enfermagem está presente diariamente no serviço 
para se dedicar a esta área3. Há uma preocupação acrescida com as 
condições oferecidas à PSC e família, nomeadamente em termos de pessoal, 
materiais e equipamentos. A vigilância é potenciada pela garantia das 
adequadas dotações de enfermeiros na prestação de cuidados, com um rácio 
de 1 enfermeiro para 2 pessoas, sendo que alguma situação de 
urgência/emergência ou de transporte da PSC fica a cargo de um outro 
elemento na equipa de enfermagem: no turno da manhã a enfermeira que se 
encontra responsável pela investigação; nos turnos da tarde e noite, um 
elemento extra que responde a situações de urgência específicas (como a 
necessidade de exames endoscópicos urgentes).  
No âmbito dos cuidados prestados à pessoa com doença hepática 
crónica, nomeadamente com hipertensão portal, observei, no serviço de 
hemodinâmica hepática, a colocação do shunt transjugular porto-sistémico 
intra-hepático (TIPS)4 e a vigilância que é feita posteriormente, com avaliação 
do gradiente de pressão na veia porta. Também em situações de HDA 
associada à hipertensão portal, a falência das medidas hemostáticas 
endoscópicas indicam o uso do TIPS, da cirurgia ou da transplantação hepática 
(Natário et al., 2009).  
                                                          
3
 Um elemento da equipa de enfermagem colabora diariamente no planeamento, recolha de dados e 
elaboração de estudos de investigação multidisciplinares. Neste âmbito, o serviço aposta na realização 
de investigação, produção de conhecimento científico, promovendo a atualização e aprimoramento 
continuo, bem como uma prática de enfermagem de qualidade e baseada na evidência. Para além disto, 
o serviço destaca-se como uma referência internacional, os profissionais encontram-se motivados e têm 
sempre à disposição este par, como elemento de referência, com formação e experiência na área. Para 
Gibbs e Lowton (2012), o enfermeiro responsável pela investigação clínica coordena a prestação de 
cuidados diretos à pessoa com o mundo dos protocolos da pesquisa, da governação e da gestão, tendo 
um papel diversificado, gratificante e desafiador. Assertividade, determinação e compromisso são 
características essenciais, para manter elevados padrões na investigação clínica, cuidados à pessoa e 
satisfação laboral. 
4
 O TIPS é colocado por via transjugular através de métodos angiográficos, sendo um procedimento que 
envolve a descompressão da veia porta através da criação de um canal de baixa resistência entre as 
veias porta e hepática, que se mantém patente pela colocação de um stent metálico fenestrado (Ornelas 
& Guerreiro, 2006). 
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Já no que se refere ao cuidado à pessoa submetida a transplante 
hepático, considerei importante acompanhar o trabalho das enfermeiras 
responsáveis pela consulta de pré e pós transplante. De acordo com a EASL 
(2015), comorbidades como obesidade, hipertensão, diabetes e dislipidemia 
devem ser avaliados e controlados tanto no período pré como pós transplante 
hepático, uma vez que aumentam a morbilidade. Também, a aposta nos estilos 
de vida saudáveis, com um adequado regime nutricional, eliminação de 
consumos etílicos e tabágicos, bem como uma garantia de uma contínua 
avaliação clínica, psicológica e social são tópicos essenciais na intervenção de 
enfermagem interdisciplinar, no período pré e pós transplante. 
Na consulta de enfermagem pré-transplante, a intervenção de 
enfermagem centra-se muito na educação para a saúde, com foco nos estilos 
de vida saudáveis e na preparação para a cirurgia e adequado regime 
terapêutico. No período pós-transplante, a enfermeira é a principal responsável 
no acompanhamento da pessoa transplantada, sendo as consultas médicas 
muito mais espaçadas ou requeridas pela enfermeira, quando necessário. 
Muitas das consultas pós-transplante são, essencialmente, por via telefónica, 
com a enfermeira a ser a profissional de referência para esclarecer pequenas 
dúvidas que surgem no dia-a-dia da pessoa submetida a transplante, 
transmitindo a informação a outros profissionais da equipa interdisciplinar, em 
reunião própria, quando a resposta não incide na sua esfera de competência. 
De facto, no período pré transplante a enfermeira confronta-se com a 
“necessidade de alterar comportamentos individuais e sensibilizar o doente 
para a importância da adesão terapêutica, aspetos fundamentais para o 
sucesso de qualquer transplante” (Melo, 2014, p.14), sendo que no regresso a 
casa, o processo de edução é basilar, não só no que respeita à complexidade 
da terapêutica, mas sobretudo nos ensinos personalizados que potenciam a 
autonomia e a qualidade de vida de cada pessoa transplantada. Efetivamente, 
a qualidade de vida após o transplante é um indicador de resultado que é 
avaliado, uma vez que a meta do transplante não é só garantir a sobrevivência 
da pessoa transplantada, mas sim oferecer o mesmo estado de saúde que ela 
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gostava de alcançar, garantindo um equilíbrio entre a eficácia funcional do 
enxerto e a integridade física e psicológica da pessoa (EASL, 2015). 
Em síntese, assente em elevados padrões de qualidade e mantendo 
uma relação estreita com as instituições de educação que estão integradas na 
sua estrutura, este instituto reforça a importância da excelência do exercício 
profissional, procurando um cuidar centrado na pessoa e família, nos seus 
desejos e necessidades, padronizando um elevado nível de satisfação. 
Intervenções na área da vigilância, que contribuem para a obtenção de 
elevados ganhos, são conseguidas com o investimento em pessoas, recursos e 
materiais. Esta foi uma experiencia única que repetiria se tivesse oportunidade 
e que, apesar de temporalmente curta, permitiu o desenvolvimento de 
inúmeras aptidões e competências pessoais e profissionais. 
 
 
2.4. Serviço de Urgência Polivalente 
  
O SU é a usual porta de entrada da pessoa e família no hospital, 
espelhando a imagem da instituição para o exterior. É, portanto, no SU que 
ocorre, na grande maioria das vezes, a primeira abordagem à PSC com 
alteração da função hepática, sendo realizada a avaliação da situação, bem 
como o seu controlo e estabilização inicial. 
 Não obstante, neste SU surgiu uma vasta diversidade de situações de 
cuidados, fomentando uma aprendizagem contínua e abrangente. Para além 
disso, trata-se de um serviço dinâmico, com diversos setores com objetivos 
precisos, como são o posto de triagem, a sala de reanimação, o serviço de 
observação, os balcões médico-cirúrgicos, tendo tido a oportunidade de estar 
em todos esses setores durante este percurso, apesar de mais frequentemente 
ter intervindo em contexto de sala de reanimação, dado ser o local privilegiado 
para cuidar a PSC e onde a vigilância de enfermagem se pretende intensiva. 
Após admissão no SU, a responsabilidade pela avaliação inicial reside 
no enfermeiro que se encontra no posto de triagem, que terá que tomar 
decisões rápidas e importantes que ditarão o circuito da pessoa no hospital e o 
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tratamento subsequente, sendo capaz de estimar o estado da pessoa a partir 
de uma história clínica sumária, de conhecimentos de patologia e de uma 
elevada intuição clínica (Allmark, 2007; Bahena & Andreoni, 2013; Das & 
Wong, 2004; Ek & Svedlund, 2014).  
Neste SU é utilizado o Sistema de Triagem de Manchester (STM), que 
pressupõe que o enfermeiro deverá ser capaz de aferir a gravidade da situação 
que leva a pessoa a recorrer à urgência hospitalar, bem como a sua alocação 
ao setor mais proficiente, que lhe permita receber o nível adequado de 
cuidados que necessita, em tempo oportuno (Despacho n.o 1057/2015 de 2 de 
fevereiro; Santos, Freitas, Manuel, & Martins, 2013). Neste âmbito, o 
enfermeiro deve ter cuidado para não restringir a sua intervenção à aplicação 
dos algoritmos que integram o STM, mas sim utilizá-los na promoção das suas 
competências para que, através da vigilância, intervenha de acordo com as 
necessidades da pessoa e família, antecipando eventos indesejáveis, e 
conseguindo gerir o fluxo de pessoas no serviço. 
Nos balcões médico-cirúrgicos reside o grande calcanhar de Aquiles do 
SU, onde está patente o fenómeno de sobrelotação, colocando uma elevada 
pressão sobre o sistema, com elevados riscos que condicionam a qualidade 
dos cuidados e o grau de satisfação das pessoas e profissionais. Com portas 
sempre abertas, o SU lida diariamente com a difícil tarefa de escoamento. As 
pessoas mantem-se no SU, aguardando alguma resolução: alta, internamento, 
decisão clínica e os serviços tornam-se pequenos para o fluxo de pessoas 
existente. Esta dificuldade, associada àquilo a que Oliveira (2014) considera 
uma inadequada gestão estratégica, potencia o surgimento de notícias sobre 
recursos humanos e materiais insuficientes, espaços lotados, filas de espera 
intermináveis, profissionais frustrados e cansados pela incapacidade de 
completar os cuidados como desejam.  
Nesta linha de pensamento, emerge a necessidade de uma 
reformulação organizacional, que provoque uma melhoria das relações 
integrativas entre o SU, a emergência médica extra-hospitalar, os cuidados de 
saúde primários (CSP) e os restantes serviços hospitalares; uma continuidade 
e melhoria de resposta a nível dos CSP; a promoção e manutenção de 
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sistemas de triagem e prioridades; o reforço da implementação das vias verdes 
(acidente vascular cerebral (AVC), coronária, sépsis e trauma); a definição de 
standards de estrutura e modelos de equipas dedicadas; a promoção de 
formação avançada na área da PSC para médicos e enfermeiros; a promoção 
de gestão e governação clínica em toda a atividade, com a escolha de um líder 
com qualidades administrativas, humanas e clínicas reconhecidas; e a criação 
de um sistema nacional de monitorização da qualidade (Despacho n.o 
10319/2014 de 11 de agosto; Paiva et al., 2012). A par destas estratégias 
major, surge também uma reformulação intrínseca nas equipas de saúde onde, 
apesar das condições de trabalho adversas e do contexto socioeconómico 
atual, os profissionais de saúde e, em particular, os enfermeiros atendam aos 
valores da profissão que escolheram, fazendo a diferença na vida daqueles de 
quem têm o privilégio de cuidar, mostrando à sociedade, aos pares, e aos 
restantes profissionais, o valor da enfermagem enquanto disciplina e profissão 
(Boykin, Bulfin, Baldwin & Southern, 2004). 
Na sala observação de curta duração (SO/OBS) permanece a PSC que 
requer vigilância e monitorização acrescida. Este setor apresenta rácios 
enfermeiro-pessoa menores e encontra-se no mesmo espaço físico que o 
balcão médico-cirúrgico 2 (onde se encontram as pessoas deitadas em maca), 
possuindo uma estrutura física num espaço aberto, com um balcão central, 
onde se encontram profissionais de saúde, promovendo assim uma maior 
vigilância da PSC e a promoção do trabalho em equipa. Esta foi uma 
restruturação relativamente recente no serviço, que possibilitou o término das 
macas em corredor e proporcionou uma melhoria significativa nos cuidados 
prestados. 
O SU contempla ainda outros setores dedicados à observação e 
tratamento da pessoa por especialidades específicas (Cirurgia, Ortopedia, 
Oftalmologia, Otorrinolaringologia), onde estive pontualmente aquando de 
situações de cuidados específicas que poderiam constituir oportunidades de 
aprendizagem e desenvolvimento. 
Como já foi referido, o setor fundamental da minha intervenção foi a sala 
de reanimação, onde a diversidade de situações, proporcionou um leque de 
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variadas oportunidades de crescimento pessoal e profissional, demonstrando-
se capacidade para reagir perante situações imprevistas e complexas. A 
consciência da complexidade faz-nos perceber que nunca é possível conhecer 
efetivamente a realidade, pelo que o enfermeiro perito age de forma intuitiva, 
apreendendo as situações de uma perspetiva global, mas nunca excluindo uma 
série de possibilidades alternativas. Efetivamente, os enfermeiros mais 
experientes utilizam esquemas e atalhos cognitivos que simplificam a tomada 
de decisão em situações incertas e complexas, desenvolvendo uma profunda 
sensibilidade aos contextos sociais, culturais e biológicos da pessoa e uma 
capacidade de se adaptar rapidamente a situações imprevisíveis (Benner et al., 
2011; Benner, 2001; Ferrario, 2001; Pearson, 2011). 
Neste âmbito foram prestados cuidados à pessoa e família vítima de 
doença súbita, em situação emergente, com risco de vida, quer por 
significativas alterações cardiorrespiratórias ou metabólicas, trauma, entre 
outras situações. Foram também aprofundados conhecimentos acerca da 
aplicação dos circuitos e procedimentos inerentes às vias verdes (VV) 
coronária, sépsis e AVC5. A abordagem à PSC na sala de reanimação requer 
perspicácia, rapidez e capacidade para priorizar intervenções, de acordo com 
uma correta avaliação. A avaliação primária e secundária, através da 
abordagem ABCDE, possibilita o desenvolvimento de intervenções organizadas 
e sequenciadas, detetando as lesões/focos de instabilidade que podem colocar 
a vida da pessoa em perigo iminente, atuando de imediato, detetando e 
antecipando situações limite. 
De acordo com Pedroso e Magro (2010) e Sampaio (2006), a HDA 
representa um dos motivos mais frequentes de admissão nos serviços de 
urgência hospitalares. No âmbito da PSC com alteração na função hepática, a 
hemorragia digestiva associada à hipertensão portal representa uma 
complicação onde cuidados emergentes são necessários. Apesar de não ter 
                                                          
5
 As VV constituem sistemas de resposta rápida, baseados em algoritmos clínicos de avaliação e 
tratamento de processos patológicos frequentes, em que a relação entre o tempo para realização de um 
grupo de atitudes clínicas é absolutamente determinante do resultado terapêutico. Cada VV radica num 
modelo colaborativo entre o SU e diferentes especialidades: Neurologia/Medicina Interna para o AVC, 
Cardiologia/Cateterismo cardíaco para a Coronária, Cirurgia Geral para o Trauma e Medicina Intensiva 
para a Sépsis (Paiva et al., 2012). 
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vivenciado, durante o período de estágio, nenhuma situação de necessidade 
emergente de atuação nesta área, foram detetadas dúvidas na equipa em 
relação à abordagem desta situação. Como tal, e particularizando as 
especificidades da pessoa com uma doença hepática, foi realizada uma 
formação em serviço intitulada “A PSC com hemorragia digestiva alta: 
intervenção de enfermagem” (apêndice VII), onde também se aproveitou para 
dar a conhecer à equipa do SU um pouco do trabalho realizado pela equipa do 
serviço de gastrenterologia, neste âmbito de cuidados. Assim, foram analisados 
aspetos acerca da avaliação inicial, da ressuscitação e do tratamento da PSC 
com HDA, ressalvando-se intervenções de enfermagem preponderantes no 
âmbito da vigilância, que poderão melhorar os cuidados prestados à pessoa 
nesta condição e reduzir a mortalidade.  
Esta sessão de formação constituiu ainda um espaço de debate, com 
proposta de estratégias para otimizar a continuidade dos cuidados prestados, 
centrados na pessoa e família, com vista à obtenção de melhores resultados, 
melhorando, simultaneamente, a relação de trabalho entre o SU e o serviço de 
gastrenterologia. A perceção do trabalho realizado em cada serviço permitiu-
me uma maior compreensão sobre as necessidades da equipa do SU e 
sensibilização dos meus colegas de trabalho para as mesmas. Possibilitou 
também que manifestasse à equipa do SU alguns pontos que poderiam ser 
alvo de melhoria. De facto, esta discussão mostrou-se bastante positiva, com 
transmissão aos superiores hierárquicos de cada serviço de propostas 
relativamente simples e com uma elevada repercussão na prestação de 
cuidados. Por exemplo, foi sugerido a melhoria da comunicação entre os 
serviços, tendo sido equacionado o acesso ao sistema ALERT® pelos 
enfermeiros da unidade de técnicas de gastrenterologia (UTG) para realização 
de registos após exames endoscópicos urgentes, facilitando assim o acesso 
aos mesmos pela equipa do SU. De acordo com Hesbeen (2001), “a qualidade 
dos serviços oferecidos à população depende em primeiro lugar, do 
empenhamento pessoal dos profissionais” (p.10), pelo que se recomenda, 
como já foi descrito anteriormente, a melhoria das relações integrativas entre o 
SU e os restantes serviços hospitalares como estratégia de intervenção 
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estrutural no SU, também potenciadora de ganhos variados (Despacho n.o 
10319/2014 de 11 de agosto). 
No SU, mais uma vez, pelo facto de a enfermeira orientadora ser chefe 
de equipa, foi possível a realização de inúmeras atividades no âmbito da 
gestão e melhoria contínua dos cuidados prestados. A par da gestão de 
pessoas, materiais e equipamentos, neste contexto particular, foi também 
orientado todo o fluxo de pessoas no SU onde, em relação com a equipa 
interdisciplinar, foram geridas as vagas existentes nos diversos departamentos 
que constituem o hospital, facilitando o acolhimento das pessoas nos serviços 
de internamento, foram identificados casos de pessoas dependentes de 
resolução social, bem como de pessoas que necessitam de medidas de 
isolamento devido a uma infeção associada aos cuidados de saúde (IACS). 
Também o contacto com Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) 
foi uma constante, possibilitando a garantia dos recursos e meios adequados à 
receção no hospital da PSC que advém do pré hospitalar, bem como para a 
transferência inter-hospitalar da PSC quando são necessários meios 
diferenciados, como é o caso do helitransporte. 
Em suma, também este estágio se revelou determinante, com a 
intervenção nas diversas valências do SU para o desenvolvimento de 
competências especializadas no cuidar a PSC, bem como para a apropriação e 
articulação de conhecimentos resultantes da formação, teoria e experiencia nos 













2.5. Participação em Eventos Científicos 
 
A par do estágio em contextos de prática de cuidados, foi também 
priorizada neste percurso de aquisição de competências a participação ativa 
em eventos de caracter científico (anexo I), dos quais se destacam:  
 Curso Anual de Gastrenterologia e Endoscopia Digestiva para 
Enfermeiros, com apresentação do poster “A vigilância da pessoa em 
situação crítica por alterações na função hepática” (apêndice VIII); 
 3º EEE Encontro de Enfermagem de Emergência e 1º Encontro de 
Enfermeiros Especialistas em Pessoa em Situação Crítica; 
 III Congresso Internacional de Cuidados Intensivos e Unidades 
Intermédias do Centro Hospitalar do Porto; 
 1º Congresso do Departamento de Urgência, Emergência e Medicina 
Intensiva (DUEMI) do Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE, com 
apresentação do poster “Abordagem à pessoa em situação crítica com 
hemorragia digestiva alta” (apêndice IX), premiado com o 2ºlugar na 
categoria de melhor poster. 
Efetivamente, com o intuito de promover a excelência do exercício 
profissional, o enfermeiro deve manter a atualização contínua dos seus 
conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias, não descurando 
a formação permanente e aprofundada nas ciências humanas (Lei n.o111/2009 
de 16 de setembro). A qualidade exige reflexão sobre a prática, o que 
evidencia a necessidade de tempo apropriado para refletir sobre os cuidados 
prestados (OE, 2012). Assim, a participação em eventos de carácter científico 
assume-se como um espaço privilegiado para a partilha de experiencias, 
confronto entre a teoria e a prática e atualização de conhecimentos com base 
em evidência científica, promovendo o desenvolvimento de competências 
diversas. 
Os eventos e formações representam oportunidades de mostrarmos o 
nosso trabalho a outros, de melhorar a compreensão sobre os temas 
apresentados, mas também de promover um espaço de reflexão, potenciando 
discussão e evolução do conhecimento. Efetivamente, a par da divulgação do 
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conhecimento produzido, a apresentação de trabalhos nestes eventos 
científicos permitiu a sensibilização de mais profissionais para as áreas 
temáticas abordadas, o que teve especial interesse na apresentação do poster 
sobre a abordagem à PSC com HDA no auditório do 1º Congresso DUEMI, 
onde estavam presentes profissionais de serviços de urgência de todo o país, 
que viram debatido um tema menos frequente neste tipo de eventos, mas que 
manifestaram ter tido interesse para a sua prática.  
Efetivamente, o percurso neste âmbito específico culminou numa 
mudança pessoal e profissional, motivando-me para a realização deste tipo de 
trabalhos, realçando a intervenção de enfermagem, a reflexão sobre prática 
diária e a busca pelo aprofundamento e atualização de conhecimentos. 
 
Do exposto se depreende que o percurso de aquisição de competências 
resultou no aprofundamento de conhecimentos na área de cuidados à PSC e, 
em particular, à PSC por alteração da função hepática quer em contexto de 
cuidados intensivos, quer em contexto de urgência. Também foram alcançados 
o desenvolvimento de uma prática profissional ética e deontológica e promoção 
do aprimoramento contínuo e melhoria dos cuidados pela realização de 
inúmeras atividades no âmbito da governação clinica, qualidade dos cuidados e 
manutenção de um ambiente seguro para a PSC e família, bem como pela 
participação em espaços de formação, reflexão e de partilha de 
conhecimentos. No capítulo seguinte serão sintetizados os resultados deste 








As principais alterações na função hepática que condicionam a 
necessidade de cuidados críticos são: o transplante hepático, complicações ou 
agudização de uma doença hepática crónica e a insuficiência hepática aguda. 
Nestas categorias, a vigilância em enfermagem evidencia ações de 
monitorização, reconhecimento precoce e gestão de complicações, 
salientando-se a educação e suporte da pessoa e família, principalmente 
naquilo que deve ser um adequado regime terapêutico.  
Assim, a PSC com alterações na função hepática, predisposta a 
complicações que colocam em risco a sua vida, beneficiará com intervenções 
no âmbito da vigilância. Também enquanto ciência e profissão, a enfermagem 
necessita de revelar a sua real força no sistema de saúde, dando provas como 
a sua intervenção é fundamental na melhoria da qualidade de vida e de saúde 
das populações. Neste prisma, a vigilância em enfermagem representa uma 
oportunidade para que os enfermeiros especialistas demonstrem e valorizarem 
os cuidados que prestam, espelhando os processos de pensamento inerentes 
à tomada de decisão, que faz com que o enfermeiro atue de determinada 
forma, produzindo resultados positivos para a pessoa e família. 
O percurso nos contextos de prática de cuidados permitiu-me conhecer 
novas realidades, refletir sobre elas, iniciar novas aprendizagens, desenvolver 
competências e acreditar que os cuidados à PSC com alteração na função 
hepática são passíveis de ser melhorados, através do enaltecimento da 
intervenção de enfermagem especializada. De forma geral, as expetativas 
foram superadas com o alcance dos objetivos previamente definidos e com o 
desenvolvimento de competências especializadas na prestação de cuidados à 
PSC e respetiva família, em contexto de UCI polivalente, UCI especifica e SU 
polivalente. 
Destaco como pontos fortes a oportunidade de confrontar práticas e 
modelos organizacionais diferentes, bem como a disponibilidade e afabilidade 
demonstrada pelos profissionais com quem me cruzei neste caminho, que me 
motivaram no desenvolvimento de dinâmicas nos serviços, com destaque para 
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a realização de atividades empreendedoras e inovadoras, no âmbito da 
governação clinica, gestão e melhoria contínua dos cuidados.  
Em retrospetiva, não tive oportunidade, nos contextos vivenciados de 
cuidar a PSC com insuficiência hepática aguda, uma vez que esta é uma 
situação menos frequente. Todavia, as atividades desenvolvidas 
compaginaram com a construção de competências específicas nesta área de 
cuidados.  
Também, não me foi possível assistir a um transplante hepático, como 
tinha inicialmente previsto. A incerteza quanto a este tipo de intervenções, a 
par das limitações decorrentes de trabalhar e residir no Algarve, não permitiu 
que estivesse presente aquando destas oportunidades de aprendizagem.  
Saliento ainda, que o período de execução de cada estágio se revelou 
curto, contudo este ponto fraco revelou-se uma oportunidade de conhecer mais 
contextos de cuidados com as vantagens que daí advém. Para além disso, o 
facto de saber, a priori desta limitação temporal, obrigou à agilização das 
atividades previstas, com resultados bastante positivos.  
Assim sendo, os projetos iniciados neste percurso não se pretendem 
encerrados com o culminar deste Mestrado, pois esta etapa apenas é o iniciar 
de uma nova vida pessoal e profissional, enriquecida com um conhecimento 
mais profundo, competências alargadas e uma visão diferente sobre a 
prestação dos cuidados de enfermagem. 
Em jeito de conclusão, a elaboração do presente trabalho revelou-se 
determinante, fotografando fases daquilo que foi o meu percurso de 
aprendizagem, por forma a alcançar o desenvolvimento das competências 
instrumentais, interpessoais e sistémicas preconizadas. A busca pela evidência 
científica, a par da reflexão teórico-prática inerente, tornaram-se também 
alicerces fundamentais para aquilo que foi o meu desenvolvimento, enquanto 
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Apêndice I – Trabalho Escrito “Instrumento para avaliação da compatibilidade de 



































































Apêndice II – Tabela para avaliação da compatibilidade de administração de fármacos 


























































































































































Apêndice VI – Formação em Serviço: “A Pessoa com Sonda Sengstaken-Blakemore: 







































Apêndice VII – Formação em Serviço “A Pessoa em Situação Crítica com Hemorragia 





















































Apêndice  VIII – Poster “A Vigilância da Pessoa em Situação Crítica por Alterações na 




























Apêndice  IX – Poster “Abordagem à  Pessoa em Situação Crítica com Hemorragia 
Alta”  
  
 
  
  
 
 
 
  
  
 
 
